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Resumen
Introducción:  Los  estudios  poblacionales  sobre  trastorno  de  ansiedad  social  (TAS)  son  relati-
vamente infrecuentes  no  habiendo  información  sobre  prevalencia  y  correlatos  del  TAS  en  la
población  general  andaluza.
Material  y  métodos:  Se  estudió  una  muestra  aleatoria  y  representativa  de  la  población  gene-
ral andaluza  identificada  previamente  por  métodos  estandarizados  de  estratificación.  Así,  se
incluyeron un  total  de  4.507  participantes  (tasa  de  respuesta  el  83,7%)  a  los  que  se  admi-
nistró una  batería  de  pruebas  que  incluyó:  variables  sociodemográficas,  clínicas  y  psicosociales
(acontecimientos  vitales  amenazantes,  experiencia  previa  de  abusos,  presencia  de  trastorno  de
personalidad,  rasgos  de  neuroticismo,  impulsividad  y  paranoia,  autonomía  global,  salud  física,
consumo  de  tóxicos).  El  diagnóstico  de  TAS  se  realizó  con  la  MINI  International  Diagnostic  Inter-
view. Se  identificaron  prevalencias  de  TAS  con  un  IC  95%  y  correlatos  y  comorbilidades  con  TAS
testados  mediante  regresión  logística  binaria.
Resultados:  La  prevalencia  de  TAS  encontrada  fue  del  1,1%  (IC  95%  =  0,8-1,4).  El  diagnóstico  de
fobia social  se  asoció  independiente  y  significativamente  con  una  menor  edad,  menor  nivel  de
autonomía  global,  presentar  trastorno  de  personalidad,  tener  niveles  más  elevados  de  neuro-
ticismo y  de  paranoia,  haber  sufrido  maltrato  en  la  infancia  y  haber  tenido  acontecimientos
vitales amenazantes.  Además,  el  TAS  se  asoció  comórbidamente  con  depresión  mayor,  trastorno
de pánico  y  abuso  de  alcohol.
Conclusiones:  La  prevalencia  y  los  factores  asociados  a  TAS  en  la  población  andaluza  son  rela-ncontrados  en  estudios  internacionales,  aunque  la  asociación  entre
o  reportada  anteriormente.
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Epidemiology  of  social  phobia  in  Andalusia
Abstract
Introduction:  Population  studies  on  social  anxiety  disorder  (SAD)  are  relatively  scarce  and  there
is no  previous  reported  evidence  on  prevalence  or  correlates  of  SAD  in  an  Andalusian  general
population  sample.
Material  and  methods:  We  used  a  random  representative  sample  previously  identified  via  stan-
dard stratification  procedures.  Thus,  a  final  sample  of  4507  participants  were  included  (response
rate 83.7%).  Interviewees  were  thoroughly  assessed  on  sociodemographic,  clinical  and  psychoso-
cial factors,  including:  exposures  to  threatening  life  events  (TLEs),  childhood  abuse,  personality
disorder and  traits  (neuroticism,  impulsivity,  paranoia),  global  functioning,  physical  health  and
toxics consumption.  SAD  diagnosis  was  ascertained  using  the  Mini  International  Neuropsychia-
tric Interview.  Both,  pooled  prevalences  (with  95%  confidence  intervals)  and  risk  correlates  for
SAD were  estimated  using  binary  logistic  regression.
Results:  Estimated  prevalence  for  SAD  was  1.1%  (95%CI=0.8-1.4).  Having  a  SAD  diagnosis  was
independently  and  significantly  associated  with  younger  age,  poorer  global  functioning,  hig-
her neuroticism  and  paranoia  personality  traits,  having  suffered  childhood  abuse  and  exposure
to previous  TLEs.  Furthermore,  SAD  was  significantly  associated  with  comorbid  personality
disorder, major  depression,  panic  disorder  and  alcohol  abuse.
Conclusions:  Among  this  large  Andalusian  population  sample,  prevalence  of  SAD  and  its  asso-
ciated factors  are  relatively  similar  to  previously  reported  international  studies,  although  no
population  study  had  reported  earlier  such  a  strong  association  with  paranoia.
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a  fobia  social,  denominada  actualmente  como  trastorno
e  ansiedad  social  (TAS),  se  caracteriza  por  la  presencia  de
iedo  o  ansiedad  intensa  en  una  o  más  situaciones  sociales
n  las  que  el  individuo  está  expuesto  al  posible  examen  por
arte  de  otras  personas1.  El  concepto  de  TAS  ha  cambiado
onsiderablemente  durante  los  últimos  50  años,  pasando
e  ser  un  trastorno  raro  y  englobado  dentro  de  las  fobias
specíficas  a  constituirse  como  uno  de  los  diagnósticos  psi-
uiátricos  más  prevalentes  en  la  actualidad  y  que  más  se
socia  a  otras  enfermedades  mentales2.  Además,  el  TAS  ha
anado  importancia  en  nuestra  sociedad  actual  debido  al
uge  de  las  redes  sociales,  a  las  exigencias  crecientes  de
xito  y  al  alto  impacto  que  producen  los  síntomas  en  las
reas  social,  académica  y  laboral3.  Los  estudios  epidemioló-
icos  sobre  TAS  en  España son  escasos  y,  concretamente,  en
ndalucía  inexistentes.  Además,  la  mayor  parte  de  los  tra-
ajos  incluyen  muestras  de  otros  países4,5 y  existen  pocos
rtículos  centrados  exclusivamente  en  el  TAS6--8.
A  nivel  mundial,  los  datos  epidemiológicos  de  TAS  varían
e  unos  estudios  a  otros  debido  a  las  modificaciones  en  los
riterios  diagnósticos  de  los  manuales  de  clasificación,  a las
erramientas  de  evaluación  utilizadas  y  a  diferencias  psico-
ociales  y  culturales9,10 (tabla  1).  Se  estiman  actualmente
ifras  de  prevalencia  de  FS  (%  [DE])  a  lo  largo  de  la  vida  del
,0%  (0,1),  en  los  últimos  12  meses  del  2,4%  (0,1)  y  en  el
ltimo  mes  del  1,3%  (0,0)5.Entre  los  distintos  factores  de  riesgo  asociados  a  TAS,  se
ncuentran  algunos  de  tipo  sociodemográfico  como  el  sexo
emenino,  la  adolescencia,  la  mayor  renta  per  cápita5, la






as  escasas  habilidades  sociales,  las  alteraciones  en  la  cog-
ición  social  y  el  absentismo  escolar12.  Hasta  el  70-80%  de
os  pacientes  con  TAS  presentan  otros  trastornos  mentales
omórbidos,  especialmente  depresión,  trastornos  psicóticos
 abuso  de  sustancias13,14.
Dentro  del  marco  del  estudio  PISMA-ep15 destinado  a
stablecer  la  epidemiología  de  los  trastornos  mentales
n  Andalucía,  nos  planteamos  los  siguientes  objetivos:  a)
stimar  la  prevalencia  del  TAS  entre  la  población  adulta
ndaluza;  b)  identificar  posibles  factores  de  riesgo  asocia-
os  a  dicho  trastorno  con  el  fin  de  identificar  dianas  de
ntervención  preventiva.
etodología
iseño  y  características  de  la  muestra
e  llevó  a  cabo  un  estudio  transversal  dirigido  a  una
mplia  muestra  estratificada  y  representativa  de  la  pobla-
ión  adulta  (de  18  a  75  años)  que  viven  en  la  comunidad
ndaluza.  Una  empresa  especializada  en  encuestas  de  salud
levó  a  cabo  la  recogida  de  datos  en  los  hogares  de  los  par-
icipantes.  Todos  los  entrevistadores  asistieron  a  un  curso
e  formación  de  una  semana  impartido  por  el  investigador
rincipal  (JC)  y  demostraron  tener  conocimientos  suficientes
n  las  técnicas  de  entrevista  y  cumplimentación  de  escalas
 cuestionarios.  Las  técnicas  de  enseñanza  incluían  char-
as,  desempeño  de  roles  entre  entrevistadores  y  puntuación
e  vídeos  con  entrevistas  realizadas  por  expertos  a  volun-
arios.  Se  realizó  el  muestreo  utilizando  distintos  niveles
e  estratificación  sucesivos:  a)  estratificación  proporcional
ntre  2  áreas  geográficas,  este  y  oeste  de  Andalucía;  b)
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Tabla  1  Cifras  de  prevalencia  para  fobia  social  en  muestras  epidemiológicas  a  nivel  mundial




Prevalencia,  %  (DE  o
IC 95%)
Altjwairi
et  al.,  202016
Arabia  Saudi  4.004  (15-65  años)  Encuesta  nacional
(hogares)
CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
12  meses:  4,2  (0,5)
Arillo
et al.  19986
España  7.605  (18-70  años)  Estudio  observacional
cruzado
DIS  (DSM-IV)  12  meses:  8,9
Crome
et al.,  20159
Australia  8.841(16-85  años)  Encuesta  nacional
(NSMHW)
CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
A lo  largo  de  la  vida:
8,4 (7,8-8,6)
12  meses:  4,2
(3,9-4,5)









6.825  (16-29  años)  Encuesta  (online)  SIAS  (DSM-III-R)  A  lo  largo  de  la  vida:
36 (14,18)
Kessler
et al.,  200518
EE.  UU.  9.282  (>  18  años)  Encuesta  (hogares)  CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
A lo  largo  de  la  vida:
12,1  (0,4)
12  meses:  6,8  (0,3)
Lim et  al.,  201619 Australia  1.010  (>  18  años)  Estudio  longitudinal
(seguimiento  6
meses)
SIAS  (DSM-III-R)  A  lo  largo  de  la  vida:
20,1  (14,1)
Merikangas20
et  al.,  2002
Suecia  591  (18-19  años) Estudio  longitudinal
(seguimiento  15  años)
SPIKE  (DMS-III-R)  A  lo  largo  de  la  vida:
5,6
Ohayon






18.980  (>  15  años) Encuesta  (telefónica) Sleep-EVAL
(DSM-IV)
30  días:  4,4  (4,1-4,7)
Pirkola
et al.,  200521
Finlandia  6.005  (>  30  años)  Encuesta  nacional
(hogares)
CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
12 meses:  1,1
Ritchie
et al.,  200422
Francia  1.873  (>  65  años)  Estudio  longitudinal
poblacional
MINI  (DSM-IV)  A  lo  largo  de  la  vida:
6,0 (5,1-7,0)
30  días:  1,2  (0,8-1,6)
Stein
et al.,  20175




CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
A lo  largo  de  la  vida:
4,0 (0,1)
12  meses:  2,4  (0,1)
30 días:  1,3  (0,0)
Wittchen, 200023 Alemania  4.181  (18-65)  Estudio  transversal  CIDI  (DSM-IV  y
CIE-10)
12 meses:  2,0
Wells
et al.,  199424
EE.  UU.  9.437  (>  18  años)  Estudio  transversal
poblacional
DIS  (DSM-III)  12  meses:  0,9
(0,8-1,2)
CIDI: Composite International Diagnostic Interview; CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades décima edición; DIS: Diagnostic
Interview Schedule; DSM-III-R: Diagnostic and Statistical Manual third edition revised; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual fourth
edition; MINI: Mini-International Neuropsychiatric Interview; NSMHW: National Survey of Mental Health and Wellbeing; SIAS: Social










for Epidemiology; WMH: World Mental Health.
a El listado de países participantes en la WMH survey está dispon
stratificación  por  densidad  de  población  de  las  ciudades
e  cada  una  de  las  2  áreas  geográficas;  c)  estratificación  en
unción  de  la  población  de  cada  una  de  las  8  provincias  anda-
uzas;  d)  dentro  de  cada  provincia,  se  utilizó  un  método  de
leatorización  simple  para  seleccionar  entre  uno  y  5  muni-







ural).  Finalmente,  se  seleccionaron  las  áreas  de  muestreo
nal  utilizando  el  mismo  método  de  asignación  al  azar  simple teniendo  en  cuenta  los  cupos  de  edad  y  sexo,  las  seccio-
es  censales  y  los  distritos  de  cada  localidad.  Por  tanto,  las
nidades  de  muestreo  final  fueron  personas  de  ambos  sexos
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P.  González-Domenech,  B.  Gu
e  cada  4  hogares  consecutivos  dentro  de  las  rutas  de  calles
redeterminadas  de  los  distritos  y  secciones  censales  identi-
cadas  previamente  al  azar.  El  tamaño  de  muestra  necesario
e  calculó  a  partir  de  una  estimación  de  la  prevalencia  de  los
rastornos  mentales  del  2%  con  una  exactitud  de  ±  0,5%,  con
ntervalos  de  confianza  del  95%  (IC  95%)  y  para  un  tamaño
el  efecto  estimado  de  1,5.
valuación  de  trastorno  de  ansiedad  social
l  diagnóstico  de  TAS  se  obtuvo  a  partir  de  la  versión  en
spañol25 de  la  entrevista  neuropsiquiátrica  internacional
INI26,  que  es  una  breve  entrevista  diagnóstica  estructu-
ada  (preguntas  con  respuestas  Sí/No)  sobre  los  trastornos
siquiátricos  del  Eje  I  compatible  con  el  Diagnostic  and  Sta-
istical  Manual  of  Mental  Disorders,  4  th  Edition  (DSM-IV)27
 la  Clasificación  Internacional  de  las  Enfermedades  en  su
écima  edición  (CIE-10)28.  La  MINI  está  dividida  en  16  módu-
os  identificados  por  letras  y  cada  uno  corresponde  a  una
ategoría  diagnóstica.  Durante  la  realización  del  estudio
ISMA-ep,  la  entrevista  MINI  se  administró  de  la  forma  des-
rita  originalmente  por  los  autores  como  válida,  es  decir,
ntera  y  por  orden.  En  concreto,  se  comenzó  por  la  sección
 (Episodio  depresivo  mayor)  y  terminando  en  P  (Trastorno
ntisocial  de  la  personalidad),  pero  para  la  realización  de
ste  trabajo  se  contempló  específicamente  el  módulo  de
AS,  que  se  corresponde  con  la  sección  G  y  sus  correspon-
ientes  ítems  (fig.  1).  Este  diagnóstico  está  tipificado  como
AS  actual  y  las  preguntas  están  referidas  al  último  mes.  Si
a  respuesta  es  No,  se  descarta  el  diagnóstico  de  TAS.  Si  la
espuesta  es  Sí,  el  participante  tiene  que  responder  tres  pre-
untas  más  con  el  objeto  de  confirmar  el  diagnóstico.  Para
eleccionar  al  paciente  como  posible  caso  las  cuatro  pre-
untas  deben  contestarse  con  un  Sí.  La  entrevista  MINI  se  ha
tilizado  en  muchas  culturas  diferentes29-31 y  ha  mostrado
ropiedades  psicométricas  satisfactorias  en  cada  idioma  con
alores  de  kappa  concordantes  con  otras  entrevistas,  como
a  Composite  International  Diagnostic  Interview  (CIDI)32 o
a  Structured  Clinical  Interview  for  DSM-IV  Disorders,  Patient
dition  (SCI)33,  que  en  la  mayoría  de  los  casos  se  encuentran





Figura  1  Diagnóstico  de  fobia  social  mediante  el  módulo  G
4
 PRESS
rez,  J.E.  Muñoz-Negro  et  al.
na  alta  fiabilidad  interevaluador,  un  justo  grado  de  sensi-
ilidad  y  una  baja  tasa  de  falsos  positivos  cuando  se  utiliza,
omo  en  este  estudio,  entre  la  población  sana  que  vive  en
a  comunidad.
valuación  de  posibles  factores  asociados  a
rastorno de  ansiedad  social
actores  demográficos
e  escogió  una  modalidad  de  recogida  de  datos  sociodemo-
ráficos  que  permite  aplicar  la  fórmula  de  Barona34 en  su
ersión  española35. Dicha  fórmula  utiliza  las  variables  socio-
emográficas  de  edad,  sexo,  nivel  académico,  urbanicidad
 región  geográfica  para  estimar  el  cociente  intelectual  de
os  participantes.
actores  psicosociales
l  nivel  de  funcionamiento  personal  y  social  se  calculó  a
ravés  de  la  Personal  and  Social  Perfomance  Scale  (PSP)36.
e  recogieron  y  se  evaluaron  datos  sobre  3  tipos  de  maltrato
ue  se  pudieron  haber  sufrido  durante  la  infancia  a  través  de
a  versión  abreviada  del  Childhood  Trauma  Questionnaire37:
buso  físico,  psíquico  y  sexual.  Para  la  medición  de  los  even-
os  vitales  estresantes  se  utilizó  un  inventario  validado38 que
ncluye  un  subgrupo  de  12  categorías  de  los  mismos  ocurridos
urante  los  6  meses  anteriores.  El  diagnóstico  de  trastorno
e  personalidad  se  cribó  utilizando  la  Standardised  Assess-
ent  of  Personality  Abbreviated  Scale  (SAPAS)39 traducida  y
alidada  por  nuestro  grupo  al  castellano40.  También  se  eva-
uaron  rasgos  de  neuroticismo  y  de  paranoia  mediante  el
uestionario  de  Zuckerman-Kuhlman41 y  la  versión  validada
l  español por  nuestro  grupo42 de  la  escala  de  pensamientos
aranoides  de  Green  (GPTS)43,  respectivamente.
actores  clínicos
ara  identificar  antecedentes  familiares  psiquiátricos  se
mplearon  versiones  en  español  de  las  preguntas  de  selec-
ión  general  (General  Screening  Questions)  y  la  lista  de
omprobación  de  síntomas  de  la  entrevista  familiar  para
studios  genéticos 44. Para  registrar  el  consumo  de  alcohol
 de  tabaco  se  utilizaron  el  cuestionario  CAGE45 y  el  test  de
 de  la  entrevista  neuropsiquiátrica  internacional  MINI25.
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Figura  2  Muestra  
agerstrom46,  respectivamente.  El  estado  general  de  salud
e  evaluó  mediante  el  cuestionario  SF-1247.
asa  de  respuesta
n  total,  un  70,8%  de  los  domicilios  que  fueron  inicialmente
eleccionados  no  respondieron  después  de  4  intentos  o  no
isponían  de  participantes  dentro  de  la  franja  de  sexo  y
dad  del  estudio,  por  lo  que  tuvieron  que  ser  sustituidos
or  domicilios  del  próximo  hogar  disponible  dentro  de  la
uta  predeterminada.  Así  pues,  se  utilizó  un  total  de  5.496
ogares  que  finalmente  fueron  contactados  para  este  estu-
io,  de  los  cuales  4.507  completaron  la  entrevista  (tasa  de
espuesta  del  83,7%)  (fig.  2).
alidad  de  los  datos
as  tasas  de  error  en  la  entrada  de  datos  estuvieron  muy  por
ebajo  del  1%  en  las  8  provincias  andaluzas.  Una  información
ormenorizada  sobre  la  metodología  y  el  protocolo  del  estu-
io  PISMA-ep  ha  sido  publicada  en  la  literatura  científica15.
nálisis  estadístico
l  estudio  de  los  datos  comenzó  por  un  cálculo  de  las  cifras
e  prevalencia  de  TAS,  utilizando  IC  95%.  El  análisis  des-
riptivo  de  las  variables  independientes  incluyó  cálculos  de
recuencia,  porcentaje,  media  y  desviación  estándar.
La  asociación  entre  TAS  y  el  resto  de  las  variables
ndependientes  seleccionadas  se  calculó  mediante  el  test
hi-cuadrado  (2  colas)  y  el  test  de  la  t  de  Student,  de
cuerdo  con  la  distribución  de  los  datos.  Para  finalizar,
e  utilizó  un  modelo  de  regresión  multivariable  mediante
na  técnica  de  regresión  logística  en  el  que  se  incluyeron
e  una  vez  (método  «entrar») todas  las  variables  que
esultaron  estadísticamente  significativas  en  el  análisis





 cohorte  PISMA-ep.
os  análisis  fue  establecido  en  menor  de  0,05.  Los  datos
ueron  almacenados  y  procesados  utilizando  la  versión  26
el  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (SPSS).
esultados
aracterísticas  de  la  muestra  y prevalencia  de
rastorno de  ansiedad  social
a  tasa  de  respuesta  del  estudio  fue  del  83.7%,  ya  que
507  participantes  completaron  el  estudio  de  los  5496  que
ueron  invitados  (n  =  4507).  La  prevalencia  mes  de  TAS  en
uestra  muestra  poblacional  fue  del  1,1%  (IC  95%:  0,8-1,4).
a  tabla  2  recoge  la  prevalencia  de  TAS  para  cada  una  de  las
rincipales  variables  sociodemográficas  y  clínicas  junto  con
u  análisis  bivariante.  En  resumen,  la  prevalencia  de  TAS
ue  significativamente  superior  (Chi-cuadrado;  p  =  0,042)
n  mujeres  (1,4%)  que  en  varones  (0,8%),  en  sujetos  de
enor  edad  (t  de  Student;  p  =  0,020),  en  los  participantes
uyo  estado  civil  era  no  casado  ni  en  pareja  vs.  los  casados
1,6  vs.  0,8%;  Chi-cuadrado;  p  =  0,020),  en  aquellos  con
eor  funcionamiento  social  y  personal  determinado  por  una
untuación  inferior  a  70  en  la  escala  PSP  (6,8  vs.  0,8%;
hi-cuadrado;  p  <  0,001),  en  los  sujetos  que  habían  sufrido
buso  infantil  (Chi-cuadrado;  p  <  0,001)  de  tipo  físico  (3,8
s.  0,9%),  psicológico  (5,4  vs.  0,7%)  y  sexual  (10,4  vs.  1,0%)  o
abían  padecido  acontecimientos  estresantes  en  los  últimos
eis  meses  (t  de  Student;  p  < 0,001).  También  se  detectaron
ayores  cifras  de  prevalencia  de  TAS  en  relación  a  variables
línicas  como  presentar  probable  trastorno  de  personalidad
t  de  Student;  p  =  0,015)  y  paranoia  (t  de  Student;  p  <  0,001)
 a  variables  de  salud  como  la  dependencia  a  nicotina  (t
e  Student;  p  =  0,038)  y  el  propio  estado  de  salud  (t  de
tudent;  p  <  0,001).actores  asociados  a  trastorno  de  ansiedad  social
e  desarrolló  un  modelo  multivariante  de  asociación  con
AS  a  partir  de  2  variables  de  riesgo  demográficas  (sexo
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Tabla  2  Características  de  la  muestra  y  asociación  bivariante  para  TAS
Variables  Total  Fobia  social  Estadísticoa Valor  de  p
No  Sí  F  o  Chi-cuadrado
Número  de  individuos,  n  (%)  4.507  (100)  4.457  (98,9)  50  (1,1)
Sexo, n  (%)
Masculino  2.214  (49,1)  2.196  (99,2)  18  (0,8)  3,484  0,042
Femenino 2.293  (50,9)  2.261  (98,6)  32  (1,4)
Edad, media  (DE) 42,80  (15,22)  42,85  (15,23)  38,20  (13,63)  2,396  0,020
Estado civil,  n  (%)
Casado(a)/en  pareja 2.747  (60,9) 2.725  (99,2) 22  (0,8) 6,103  0,011
No casado(a)/ni  en  pareja 1.760  (39,1) 1.732  (98,4) 28  (1,6)
Nivel educativo,  n  (%)
Primaria  o  incompleta  2.364  (52,5)  2.334  (98,7)  30  (1,3)  1,512  0,55
Secundaria 1.333  (29,5)  1.320  (99,0)  13  (1,0)
Universitaria  810  (18,0)  803  (99,1)  7  (0,9)
Densidad  de  población,  n  (%)
Urbana  (+10.000  habitantes) 3.593  (79,7) 3.554  (98,9) 39  (1,1)  0,103  0,75
Intermedia (2.001-10.000) 758  (16,8) 749  (98,8) 9  (1,2)
Rural (<  2.001) 156  (3,4) 154  (98,7) 2  (1,3)
Funcionamiento  social  y  personal,  PSP,  n  (%)
PSP  ≥  70  4.316  (95,8)  4.279  (99,2)  37  (0,8)  59,004  <  0,001
PSP <  70  191  (4,2)  178  (93,2)  13  (6,8)
Abuso físico  en  la  infancia,  n  (%)
No 4.247  (94,2)  4.207  (99,1)  40  (0,9)  18,837  <  0,001
Sí 260  (5,8)  250  (96,2)  10  (3,8)
Abuso psicológico  en  la  infancia,  n  (%)
No 4.155  (92,2)  4.124  (99,3)  31  (0,7)  64,003  <  0,001
Sí 352  (7,8)  333  (94,6)  19  (5,4)
Abuso sexual  en  la  infancia,  n  (%)
No 4.459  (98,1)  4.414  (99,0)  45  (1,0)  38,309  <  0,001
Sí 48  (1,1)  43  (89,6)  5  (10,4)
Acontecimientos  vitales  amenazantes,  media  (DE) ¿? 1,10  (1,50) 2,32  (2,14)  −4,030  <  0,001
Probable trastorno  de  personalidad,  media  (DE) ¿? 0,56  (1,45)  2,98  (1,88)  −9,073  0,015
Neuroticismo,  media  (DE) 1,72  (1,49) 1,66  (1,48) 2,51  (1,50)  −11,746  <  0,001
Paranoia, media  (DE)  ¿?  21,04  (7,23)  35,58  (16,17)  −6,353  <  0,001
Historia familiar  de  trastorno  mental,  n  (%)
No 3.754  (83,3)  3.720  (99,1)  34  (0,9)  8,553  0,005
Sí 751  (16,7)  735  (97,9)  16  (2,1)
Consumo de  alcohol,  media  (DE)  0,17  (0,59)  0,18  (0,60)  0,40  (0,93)  −1,721  0,091
Dependencia  de  nicotina,  media  (DE)  ¿?  1,51  (2,32)  2,40  (2,94)  −2,134  0,038

















t de Student o Chi-cuadrado (2 colas).
PSP: Personal and Social Performance; TAS: todas las respuestas a
emenino  [OR  =  1,134;  IC  95%  =  1,6-2,1;  p  =  0,697]  y  edad  más
oven  [OR  =  0,974;  IC  95%  =  0,98-0,99;  p  =  0,019]),  3  varia-
les  psicosociales  (menor  nivel  de  autonomía  [OR  =  0,702;
C  95%  =  0,5-0,9;  p  =  0,024],  haber  sufrido  maltrato  en  la
nfancia  [OR  =  2,441;  IC  95%  =  1,3-4,7;  p  =  0,007]  o  haber
enido  acontecimientos  vitales  amenazantes  en  los  últimos
 meses  [OR  =  2,424;  IC  95%  =  1,0-5,6;  p  =  0,04])  y  3  variables
línicas  (probable  trastorno  de  personalidad  [OR  =  2,736;






tivas en el módulo G de la entrevista MINI.
OR  =  1,492;  IC  95%  =  1,2-1,8;  p  <  0,001]  y  mayor  puntuación
n  paranoia  [OR  = 1,042;  IC  95%  =  1,0-1,1;  p  <  0,001]).  La
gura  3  resume  los  hallazgos  del  análisis  multivariante
on  las  razones  de  probabilidad  (Odds  Ratio)  y  sus  IC
ara  cada  una  de  las  variables  del  modelo,  así  como  su
ignificación  estadística.  Por  último,  hemos  explorado  de
anera  paralela  un  modelo  multivariante  para  estudiar  la
sociación  entre  TAS  y  el  resto  de  trastornos  psiquiátricos
valuados  en  la  MINI.  Así,  encontramos  que  el  TAS  se  asocia
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Figura  4  Resultados  de  trastornos  psiquiátricos  asoci
omórbidamente  e  independiente  a  la  edad  y  el  sexo,  con
epresión  mayor  (OR  =  11,322;  IC  95%  =  5,9-21,8;  p  <  0,001),
rastorno  de  pánico  (OR  =  3,962;  IC  95%  =  1,7-9,2;  p  =  0,001)
 abuso  de  alcohol  (OR  =  4,097;  IC  95%  =  1,4-12,1;  p  =  0,011)
fig.  4).
iscusión
ste  trabajo  es  pionero,  hasta  donde  conocemos,  en  la
etección  de  prevalencia  y  factores  asociados  a  TAS  en
oblación  general  española  (Andalucía).  El  estudio  ha  detec-
ado  una  prevalencia  actual  (último  mes)  de  TAS  del  1,1%  (IC
5%  =  0,8-1,4)  y  un  conjunto  de  factores  asociados  de  tipo





 independientemente  y  de  forma  multivariante  a  TAS.
En  general,  nuestros  resultados  son  congruentes  con  lo
allado  para  prevalencias  punto  por  la  mayoría  de  estudios
revios,  incluso  teniendo  en  cuenta  que  la  mayor  parte  de
iferencias  pueden  deberse  al  uso  de  distintas  muestras,
erramientas  de  evaluación,  criterios  diagnósticos  o  tipo  de
revalencia  (punto  vs.  vida)  utilizados  (tabla  1).  Nuestros
esultados  son  también  concordantes  con  los  de  la  encuesta
e  salud  mental  de  la  OMS  aplicada  a  28  países  (n  =  142.405),
ue  mostró  una  prevalencia  de  TAS  referida  a  los  últimos  30
ías  del  1,3%.  Por  otra  parte,  la  entrevista  CIDI,  utilizada
n  esta  encuesta,  y  la  entrevista  MINI,  empleada  en  nuestro
studio,  han  demostrado  concordancia  entre  sí48 y  ambas
tilizan  criterios  diagnósticos  DSM-IV27.
En  nuestro  análisis  multivariante  aparece  una  asocia-
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sa  línea,  los  resultados  de  un  metaanálisis  recientemente
ublicado  mostraron  cifras  de  prevalencia  de  TAS  en  pacien-
es  con  psicosis  de  entre  el  8  y  el  36%13.  Estos  resultados
odrían  tener  cierta  implicación  clínica.  Podría  ser  útil  eva-
uar  los  rasgos  de  paranoia  para  realizar  intervenciones  de
ipo  psicosocial  y/o  prevenir  el  desarrollo  de  un  TAS,  dado
ue  es  posible  que  ambos  trastornos  compartan  perfiles  neu-
opsicológicos  (evaluación  negativa  y  pérdida  de  control)
 de  inhibición  comportamental49.  Además  de  la  paranoia,
emos  encontrado  que  el  TAS,  en  consonancia  con  otros
utores4,16 se  asocia  a  otros  trastornos  como  la  depresión,  el
rastorno  de  pánico  y  el  alcoholismo  (fig.  4).  La  prevalencia
e  TAS  fue  significativamente  mayor  en  el  sexo  femenino,
n  concordancia  con  otros  estudios  epidemiológicos5,9,16.
in  embargo,  en  el  análisis  multivariante  no  se  encontró
ayor  riesgo  de  TAS  en  relación  con  el  sexo  femenino,
robablemente  debido  a  que  otras  variables  incluidas  en
l  modelo  (por  ejemplo,  la  presencia  de  abusos,  aconte-
imientos  vitales  estresantes  y  trastorno  de  personalidad),
ueden  estar  asociadas  significativamente  al  género  feme-
ino,  atenuando  así  su  efecto  y  mostrando  que  el  género
odría  ser  considerado  un  factor  confusor  en  este  modelo.
uestros  resultados  también  muestran  que  la  menor  edad
s  un  factor  de  riesgo  asociado  a  TAS  (fig.  2).  De  esta
orma,  replicamos  hallazgos  previos  como  los  de  un  estu-
io  epidemiológico  con  una  amplia  muestra  de  participantes
n  =  18.980)  procedentes  de  Reino  Unido,  Alemania,  Italia,
spaña  y  Portugal  que  mostró  cifras  de  prevalencia  de  TAS  (%
IC  95%])  significativamente  mayores  en  los  siguientes  gru-
os  de  edad:  menores  de  25  años  (6,8%  [5,9-7,6]),  entre
5  y  34  años  (5,4%  [4,6-6,1]),  entre  35  y  44  años  (4,5%
3,8-5,2])  y  entre  45  y  54  años  (4,0%  [3,3-4,8]),  con  res-
ecto  a  los  mayores  de  65  años  (2,3%  [1,8-2,8])4. Estos
utores  asociaron  el  inicio  precoz  de  TAS  con  un  mayor
iesgo  de  presentar  otros  trastornos  de  ansiedad  y  depre-
ión.  Además,  el  exceso  de  TAS  entre  sujetos  jóvenes,  podría
eberse  a  factores  de  índole  subjetiva  y  sociológica  como  la
nfluencia  de  las  redes  sociales3.  Por  otra  parte,  también
ncontramos  cifras  de  prevalencia  de  TAS  mayores  entre
os  sujetos  que  no  estaban  casados  ni  tenían  pareja,  de
cuerdo  con  otros  autores5,9,21,  poniendo  nuevamente  de
elieve  la  estrecha  relación  entre  la  ausencia  de  vínculos
stables  y  la  presencia  de  TAS.  Asimismo,  se  ha  demostrado
ue  las  experiencias  de  maltrato  en  la  infancia  producen
erias  dificultades  en  las  habilidades  sociales  de  la  vida
dulta50,  así  como  un  mayor  riesgo  de  presentar  TAS11.  De
cuerdo  con  nuestros  resultados,  se  puede  interpretar  que
o  sólo  las  experiencias  traumáticas  de  la  infancia  aportan
n  mayor  riesgo  para  presentar  TAS,  sino  que  también  la
dversidad  social  más  reciente  y  adulta  puede  determinar
ignificativamente  más  riesgo  de  TAS  (fig.  2).  En  general,  la
dversidad  social  parece  ser  un  detonante  de  mayor  riesgo
ara  trastorno  mental  en  general,  evidentemente  inclu-
endo  TAS51.
La  principal  limitación  de  nuestro  estudio  es  que  su
iseño  transversal  no  nos  permite  establecer  una  relación
ausal  entre  el  diagnóstico  de  TAS  y  las  variables  de  riesgo
ncontradas,  por  lo  que  unas  recomendaciones  preventivas
asadas  en  nuestro  modelo  tendrían  una  aplicación  limitada.
in  embargo,  el  estudio  también  presenta  fortalezas  como
on  el  amplio  tamaño de  muestra  (n  =  4.507)  representativa




rez,  J.E.  Muñoz-Negro  et  al.
ama  de  elementos  de  riesgo  y  comorbilidad  al  explorar
osibles  variables  asociadas  a  TAS.
onclusiones
a  prevalencia  de  TAS  en  Andalucía  es  del  1,1%,  similar  a  la
eportada  en  otros  estudios  internacionales.  Los  principa-
es  factores  de  riesgo  asociados  a  TAS  son  la  menor  edad,  la
dversidad  social  y  la  presencia  de  niveles  altos  de  paranoia.
on  necesarios  estudios  de  seguimiento  en  edades  jóvenes
ara  identificar  mejor  los  riesgos  asociados  a  TAS  y  para
iseñar  herramientas  de  prevención  y  tratamiento.
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